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L e poids economique lie a la prise en charge 
des maladies de I’appareil circulatoire est 
considerable et participe au deficit de 
I’Assurance maladie. En France, les maladies 
cardiovasculaires sont a I’origine de 10 % des 
sejours hospitaliers et constituent 30 % des 
affections de longue duree prises en charge par 
la Caisse nationale d’Assurance maladie. Les 
couts directs et indirects se situent autour de 
28 milliards d’euros chaque annee. Pourtant, un 
grand nombre d’accidents coronariens ou 
cerebro-vasculaires, mortels ou non, seraient 
evitables si une prevention primaire, et aussi 
secondaire, etait appliquee rigoureusement. 

Une prevention efficace greve- 
t-elle le budget de I’Assurance 
maladie? 

La prevention a un prix pour la collectivite, qu’il 
taut pouvoir quantifier et mettre en balance avec 
les depenses engendrees par la maladie 
coronarienne et cerebro-vasculaire - directes 
(hospitalisation, traitements a la phase aigue et 
au long cours, angioplastie, readaptation) et 
indirectes (arret de travail, invalidite. . .). 
L’economie procuree par I’action de prevention 
se calcule alors en retranchant a son montant 
celui des evenements ischemiques evites. Le 
cout de la prevention, notamment la prevention 
primaire, inclut le prix des campagnes de 
depistage, les tarifs des consultations et des 
bilans ambulatoires, le montant des examens 
biologiques et d’imagerie, et celui des 
medicaments antihypertenseurs, hypolipemiants, 
antidiabetiques, antiagregants plaquettaires. 
Aussi, des economies peuvent theoriquement 
etre realisees par deux approches : 
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1) le diagnostic sensible et specifique des sujets 
a plus haut risque dans le but de leur reserver 
les traitements les plus couteux; 2) une 
prescription plus large de medicaments moins 
onereux de reduction de risque dans le but de 
proteger le plus de sujets possible. 

Approche individualisee centree 
sur le niveau de risque 

Les recommandations en vigueur, nord- 
americaines et europeennes, stipulent 
unanimement que la decision de traiter et les 
objectifs therapeutiques reposent sur 
revaluation precise du niveau de risque des 
individus. Les differents moyens de stratifier ce 
risque, decrits dans les autres articles de cette 
monographie, ont un cout, notamment les 
examens d’imagerie. Cette strategie peut 
s’averer efficiente si cet investissement lie au 
diagnostic du haut risque evite non seulement 
la survenue d’evenements ischemiques couteux 
mais aussi des prescriptions medicamenteuses 
inutiles. 

Line etude ecossaise 1 a compare plusieurs 
methodes de depistage des sujets a haut risque 
dans une cohorte de 3921 sujets 
asymptomatiques ages de 40 a 74 ans issus de 
la population generate. Cette etude montre que 
la rentabilite du depistage de masse est moins 
bonne et plus couteuse que le depistage cible 
sur les communautes defavorisees et que le 
depistage guide par les antecedents familiaux. 
En depistage de masse, il fallait analyser 
16 sujets a un cout de 370 £ par sujet pour 
identifier un individu a haut risque de maladie 
coronarienne prematuree. A I’inverse, le 
depistage restreint sur les plus defavorises 
permettait d’identifier 45 % des sujets a haut 
risque, et il fallait analyser seulement 
6 participants pour trouver 1 sujet a haut risque 
pour un cout plus faible de 141 £. De meme, le 
depistage cible sur les antecedents familiaux 
permettait de depister 1 individu a haut risque 
tous les 7 participants analyses, ce qui 
identifiait 61 % des sujets a haut risque pour un 


prix de 170 £.’ Ainsi, le depistage de masse est 
moins performant et plus couteux (au moins 
2 fois plus) que le depistage cible sur des 
categories preselectionnees. 

Un autre moyen de selectionner les sujets a 
priori a plus haut risque est de detecter des 
calcifications coronariennes dans la population 
a risque intermediate. 2 L’etude nord-americaine 
EISNER I (Early Identification Of Subclinical 
Atherosclerosis By Non invasive Imaging 
Research) a quantifie le cout de la mesure 
systematique du score calcique coronarien 
(v. page 781) et observe prospectivement ses 
consequences en termes de procedures 
complementaires (tests d'ischemie, 
coronarographies, hospitalisations, 
angioplasties, pontages coronariens, 
evenements coronariens mortels ou non). Cette 
etude montre que la quantification du score 
calcique coronarien permet de limiter le recours 
aux examens complementaires, ce qui non 
seulement diminue les risques iatrogeniques 
lies a ces examens mais aussi permet des 
economies considerables sur les depenses de 
sante. Ainsi, seuls 8 % des 1 361 sujets inclus 
avaient un score eleve (=s 400) et 2 % un score 
tres eleve (5= 1 000). Le recueil des examens 
non invasifs et procedures ulterieurs illustre 
bien que le score calcique est predictif du 
risque coronarien, puisque le nombre 
d'epreuves d’effort, scintigraphies 
myocardiques, echocardiographies de stress, 
coronarographies par tomodensitometrie (coro- 
TDM) avec injection, et coronarographies etait 
quasi nul en cas de score calcique initialement 
bas, et tres frequent en cas de score calcique 
initialement tres eleve (p < 0,001). Toutes les 
coronarographies etaient effectuees apres un 
premier test d'ischemie positif, et 
n'interessaient que 19 % des sujets ayant un 
score calcique 3* 1 000. 2 La tres grande 
majorite des sujets a risque intermediate ayant 
un score calcique faible ou nul ne necessitent 
done pas d’examens complementaires couteux 
parce que la prevalence et le risque de maladie 
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risque cardiovasculaire 


coronarienne sont, chez eux, faibles. II est 
done justifie, medicalement et 
economiquement, d'identifier au sein de la 
population a risque intermediaire les sujets a 
haut risque en detectant I'atherosclerose 
infraclinique, notamment au moyen d’une 
tomodensitometrie thoracique sans injection 
pour quantifier le calcium coronarien (prix de 
cet examen a I'Assistance publique en 2012 : 
42 €). A I’inverse, une etude nord-americaine 
recente a montre que la detection des sujets a 
haut risque par un test d’ischemie 
myocardique d’emblee (epreuve d’effort, 
scintigraphie myocardique ou 
echocardiographie de stress) n’apportait, 
contrairement au depistage de I’atherosclerose 
infraclinique, aucune economie par rapport au 
simple fait de prescrire des statines selon les 
recommandations en vigueur. * 1 2 3 
Les statines sont unanimement preconisees en 
prevention primaire chez les sujets a haut 
risque cardiovasculaire, et en prevention 
secondaire avec des objectifs stricts 4 de 
cholesterol lie aux lipoproteines de basse 
densite (LDL-cholesterol) et, avec la diminution 
generalisee des prix au fur et a mesure que des 
medicaments generiques apparaissent, le 
rapport cout-efficacite du traitement 
pharmacologique des dyslipidemies est devenu 
favorable. 5 Or, la proportion de patients 
coronariens recevant des statines est loin 
d’atteindre 100 %. 6 Des auteurs australiens ont 
observe que seulement 82 % des patients 
coronariens d'une cohorte de 2058 sujets 
etaient trades par statine. Ils ont modelise le 
rapport benefice/cout dans I’hypothese ou la 
totalite de la cohorte en beneficierait. Ils ont 
ainsi demontre qu'optimiser cette prescription 
de statine a hauteur de 100 % pendant 5 ans, 
en mettant en balance le cout du traitement et 
du suivi, contre le cout des evenements mortels 
ou non, permettrait d’economiser non 
seulement des annees de vie mais aussi une 
moyenne de 29 dollars australiens par annee de 
vie gagnee. 7 


Approche de masse centree sur le 
traitement a large echelle 

Cette strategie consisterait par exemple a 
prescrire une statine a tous les sujets de plus de 
65 ans, ou a tous les hypertendus, ou encore a 
delivrer un melange de plusieurs medicaments a 
faible dose (aspirine, statine, tritherapie 
antihypertensive) selon le principe de la po/yp/// 8 a 
tous les individus d’age moyen d’une population. 

Si la faisabilite de la prescription de polypill a large 
echelle a ete analysee dans quelques essais 
cliniques, il n’est pas certain que le rapport cout- 
efficacite d’une telle approche soit favorable, car il 
dependrait du risque de base de la population 
traitee et du cout de la therapie. II a ete calcule 
que pour etre cout-efficace chez des patients a 
haut risque (risque coronarien superieur a 20 % a 
10 ans selon I'equation de Framingham), le cout 
annuel d’un tel medicament ne devrait pas 
depasser 302 € pour les hommes de plus de 
50 ans et 410 € pour les hommes de plus de 
60 ans. Si I’on voulait trader des populations avec 
un risque plus bas, evalue entre 1 0 et 20 %, 
le traitement devrait couter 2 a 3 fois moins. 9 
La question de la prescription generalisee de 
statines est d’actualite, apres une meta-analyse 
recente du groupe Cholesterol Treatment Trlalists 
(CTT) 10 qui montre que le benefice a 5 ans des 
statines est au moins aussi important chez les 
sujets a plus faible risque (- 38 % d’evenements 
majeurs par mmol/L de baisse de LDL- 
cholesterol) que chez ceux a plus haut risque 
(- 21 %). Un editorial accompagne cette 
publication 11 en suggerant d’etendre les 
indications de la prescription de statines a tous 
les hommes de plus de 50 ans, partant du 
principe que 83 % d’entre eux ont un risque 
coronarien a 10 ans de plus de 10 % au 
Royaume-Uni, et 61 % en Amerique latine. 11 Quoi 
qu’il en soit, si la reduction de risque relatif est 
majeure chez les sujets a faible risque, la 
reduction absolue, elle, est assez legere, puisque 
la statine evite 6 evenements pour 1 000 sujets 
trades alors que chez les sujets a haut risque 
cette reduction est de 1 42 pour 1 000. 10 


Conclusion 

En pratique, quelles que soient les strategies qui 
seront privilegiees dans les prochaines mises a 
jour des societes savantes, il taut d'ores et deja 
insister sur la necessity d’ameliorer nos 
pratiques professionnelles en appliquant mieux 
les recommandations, et de favoriser 
I’observance, puisque seuls 25 % des patients 
trades par statine en prevention primaire 
poursuivent leur traitement a 2 ans. 6 * 
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